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CONTRIBUŢII IMINENTE PSIHOLOGO-PSIHIATRICE ÎN 
TRATAMENTUL BOLNAVILOR DE TUBERCULOZĂ PULMONARĂ
Constantin Palihovici, dr. în medicină, conf. univ., USMF ”Nicolae Testemiţanu”
Redresarea întrucâtva în ultima vreme a condiţiilor de control şi tratament al tuberculozei în 
republică s-a refl ectat asupra acestui serviciu şi în penitenciare, care deţin locul princeps în epide-
miologia acestei maladii [2, 6, 11, 15, 17, 19]. Proiectul „Fortifi carea societăţii civile: drepturile 
omului şi sănătatea în penitenciare”, început în 2003 şi încheiat în 2006, sub egida Fundaţiei Regale 
Olandeze de Tuberculoză, a contribuit la  acumularea de materiale relevante, orientarea în situaţia 
actuală, schimbul experienţei de lucru şi la promovarea unor poziţii conceptuale. Acest proiect a fost 
structurat într-un atelier de lucru cu mai multe obiective, printre care şi efectuarea unei cercetări psi-
hologo-psihiatrice cu genericul  „Modele de comportament al pacienţilor cu tuberculoză pulmonară, 
care refuză sau întrerup tratamentul din spitalele penitenciarelor”.
Scopul studiului a fost studierea factorilor psihologici determinanţi în algoritmul comporta-
mental al bolnavilor, care se opun tratamentului antituberculos în spitalele penitenciarelor locale de 
la Pruncul şi Saharna.
Materiale şi metode. Un grup de cercetători (5 psihiatri, 4 psihologi, un ftiziolog coordonator 
de la Departamentul Medicină) timp de 6 luni (iunie-decembrie 2006) au efectuat în penitenciarele 
Pruncul şi Saharna o cercetare psihiatrico-psihologică a 108 pacienţi, dintre care bărbaţi – 102,  femei 
– 6. Vârsta – 18-56 de ani. Familişti – 33, divorţaţi – 36, celibatari – 39. Au declarat lipsa de legături 
familiale 23 de persoane. Nivelul de studii: superioare – 2, medii, medii speciale – 30, medii netermi-
nate – 60, începătoare – 16. O singură detenţie – 30 de persoane, mai mult de trei – 15 persoane. Dura-
ta bolii de tuberculoză era de la un an până la 10 ani. Forme de tuberculoză la momentul investigaţiei 
s-au constatat: predomina tuberculoza infi ltrativă – 80 de pacienţi, fi brocavitară – 6, alte forme – 22, 
cu distrucţie – 36, bK-pozitivi – 31. Metoda de cercetare consta în anchetarea şi testarea pacientului 
de către un psihiatru şi de un psiholog pe parcursul unei zile, în unele cazuri – repetat:
• Ancheta conţinea 33 de itemi.
• Metoda de apreciere a nivelului anxietăţii Tailor – 50 de itemi.
• Defi nirea stilului de comportament după metoda Tomas-Chilmann – 30 de itemi. 
• Diagnosticarea relaţiilor interpersonale T. Leary – 128 de itemi.
• Chestionarul Institutului Behterev (S. Petersburg) –  8 blocuri de întrebări referitoare la relaţii 
familiale, interpersonale, boală, medic-pacient, tratament.
• Chestionarul Cattell – 105 itemi de nivel intelectul-adaptiv
Rezultate. Rezultatele studiului au fost grupate în funcţie de atitudinea bolnavilor vis-à-vis de 
demersul curativ prevăzut de DOTS. Trierea materialului s-a efectuat după cum urmează: 
• Prima grupă – bolnavi fără întreruperi în tratament – 20.
• A doua grupă – bolnavi cu motive de întreruperi scurte în tratament – 18. 
• A treia grupă – bolnavi care refuzau îndelung tratamentul – 70.
Grupa de control (numită cooperantă în procesul de lucru) includea bolnavi care se tratau din 
momentul depistării tuberculoyei fără întreruperi. Rezultatele erau pozitive după 5-6 luni, în multe 
cazuri cu termeni reduşi de tratament şi cu trecerea la regim obişnuit de detenţie în „zonă”. Majo-
ritatea bolnavilor din această grupă erau deţinuţi pentru crime accidentale, de regulă aveau prima 
detenţie. În grupa respectivă predominau bolnavii cu relaţii familiale stabile, care erau vizitaţi de cei 
apropiaţi. Testele le îndeplineau cu atenţie, spre sfârşit mulţumeau, spuneau că le-a fost de folos, au 
afl at multe lucruri despre boală, expuneau elemente de autocritică. Testele au evocat diverse particu-
larităţi ale caracterului, dar vom menţiona că parametrii esenţiali formau pentru tipul armonios 39%, 
senzitiv – 34,4%, egocentric – 25%. S-a constatat că trăsăturile senzitive şi egocentrice purtau o în-
cărcătură pozitivă în situaţia complicată în care se afl au aceşti bolnavi, ceea ce îi ajuta să-şi găsească 
calea optimală de adaptare. Este cunoscut faptul că persoanele intraverte sunt mai aderente şi mai 
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stabile în procesul tratamentului [1]. În aşa mod, profi lul personalităţii poate fi  ca vector pronostical 
odată cu diagnosticarea procesului de tuberculoză.
Grupa bolnavilor cu întreruperi în tratament se deosebea prin particularităţi mai accentuate ale 
personalităţii. Printre aceste persoane, urmărind acelaşi stereotip de expunere a datelor, am constatat 
că, faţă de prima grupă, erau cu o perioadă de detenţie mai îndelungată şi cu infracţiuni mai compli-
cate. Tuberculoza avea o vechime mai mare.
Printre bolnavii din această grupă un număr mai mare (14 din 18) îl constituiau persoanele cu 
tulburări psihice nepsihotice nevrotiforme şi dacă toate datele formale erau asemănătoare cu cele din 
prima grupă, aceşti bolnavi erau consemnaţi de o fragilitate somatică, cu o bogată gamă de acuze: 
cefalee, dureri, crampe stomacale, intestinale, musculare, crize de dispnee, până şi aluzii la impoten-
ţă. S-ar putea face un registru aparte al diferitor acuze algice, hipochondriace şi neindentifi cate, cu 
discomfort anxios, care pentru bolnavi prezentau impedimente „corporale”, de a primi regulat trata-
mentul antituberculos, dar, în general, se reduceau la „trăiri subiective” fără obiectivizare fi zică. Cu 
toate că aceşti pacienţi ar fi  avut intenţii să se trateze „aşa cum le spunea medicul”, dar nu-şi puteau 
„permite”. „Mărturisirile” erau călăuzite de încordare afectivă, susţinute de anxietate şi angoasă, în-
cadrate în sindroamele nevrotice neurastenice, obsesiv-fobice şi de conversie.
Observările asupra acestei categorii de pacienţi au demonstrat că întreruperile tratamentului sunt 
cauzate de radicalul nevrotic, în care realitatea este dominată de meditaţii, încercări, ritualuri igienice, 
alimentare, transferate de bolnav din antecedente, dar care jucau rolul menţinerii status quo-ului. 
Faţă de personalul medical se constata faptul încrederii scăzute a pacienţilor, deoarece nu dispu-
neau de capacităţile necesare de exprimare a stărilor lor (fenomenul alexitimiei). „Doctorii niciodată 
n-au spus ce am” şi numai experienţele proprii, ritualurile inventate de ei însuşi sau împrumutate de 
la „autorităţi” nemedicale reactivează, enerjizează şi-i susţin sănătatea proprie la ”nivelul cuvenit”.
Eroarea bolnavului este dăunătoare, consecinţele – de autodistrugere. Este cert faptul că bolna-
vul neurastenic, obsesiv-fobic sau cu nevroza de conversie, are, de regulă, experienţă proprie „cu-
rativă”, ceea ce se manifestă şi în testări, fi ind dedu-se sindroamele neurastenic, obsesiv-fobic şi de 
conversie.
S-a obţinut ca pe parcursul studiului, fi ind folosite teste variate alături de psihoterapia cognitivă, 
raţională şi de consiliere, să se facă corecţia şi stimularea afectivă a acestor stări. Rezultatele pozitive 
de evitare a stărilor subiective ale bolnavului stimulau aderenţa la tratamentul antituberculos, ceea ce 
s-a observat spre sfârşit, majoritatea conformându-se cu tratamentul DOTS. 
Analiza grupei principale de pacienţi, care refuzau tratamentul antituberculos, a demonstrat o 
diversitate mai largă de tulburări psihice nepsihotice marginale (70 de pacienţi) de caracter ale per-
soanei, fenomen numit tradiţional – psihopatiform.
Tulburările hipochodriace, anxioase, obsesive erau mai aproape de tipul nevrotifi orm, dar cu 
complicaţii psihorganice. Pe parcursul investigaţiei bolnavii au depăşit aceste trăiri subiective şi au 
reluat tratamentul ordonat DOTS, fi ind utilizat în aceste cazuri un tratament psihoterapeutic paterna-
list (V.Chiriţă, 1997). 
 În continuare au refuzat chimioterpia DOTS 45 de bolnavi, ceea ce se evidenţia, în primul rând, 
prin statutul delicvent. În această grupa predominau recidiviştii şi crimele grave. 
A doua premisă era statutul social. Debutul antisocial, în majoritatea cazurilor, era precoce, la 
vârsta adolescenţei, cu repetate acte delicvente în lanţ. Prevala, de asemenea, lipsa de legături socio-
familiale: celibatari erau 37 de bolnavi, divorţaţi – 13, în căsătorie civilă (concubinaj) – 4 bolnavi. 
Practicau gospodăria sătească 8 bolnavi, restul aveau statutul de muncito sau de şomer, având 
faţă de muncă o atitudine negativă.
Dacă vom asocia concepţiile anterioare din literatura cunoscută despre comportamentul tipului 
asocial, începând cu Lambrozo despre”criminalul înnăscut”, Morel – „degeneraţii”, Pricard – „moral 
insanity” pâna la defi niţia lui O. Kerbikov, A.Nacu, N.Oprea, M.Revenco (1997) referitor la socio-
paţi, apoi le-am putea exemplifi ca prin pacienţii observaţi în penitenciare, bolnavi de tuberculoză cu 
refuz de la tratament, cu bravada de ostilitate, sabotaj şi antieducaţie.
 La aceste personalităţi disarmonice dezadaptarea relaţională şi comportamentală se manifestă, 
în special, sub forma confl ictului permanent cu normele sociale, chiar şi în cazul pericolului iminent 
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pentru existenţa lor, recent au fost nominalizate de Kenberg (2000) ca suferind de agresivitate şi, tot-
odată, – narcisism, iar de psihanalişti (Racamier, 1989,) ca precoce ”lipsite de dragoste” şi „sinucigaşi 
organici”(citat după H.Ey).
În procesul investigaţiei noastre aceşti bolnavi - sfi dători, aroganţi, abuzivi, orgolioşi - refuzau 
convorbirea sau începeau cu ostracizări la adresa personalului medical şi al celui administrativ ale 
penitenciarului. Testările şi interviurile, care au fost posibile, au arătat doleanţa principală de a se trata 
cu remedii populare, cu toate că şi despre acestea aveau o închipuire vagă, reducându-se la alimenta-
rea bogată în grăsâmi.
O idee relevantă în contextul testărilor a fost că 37 dintre bolnavi pledau pentru tratamentul chi-
rurgical, pe când chimioterapia o considerau categoric periculoasă pentru sănătate. 
Din testările bolnavilor rezultă că cei care erau mai abuzivi, ranchiunoşi, încălcau regimul, drept 
condiţii ale tratamentului efi cient considerau liniştea şi tratarea sistemului nervos.
Consecinţele în cele mai frecvente cazuri sunt fatale. Doar 49% (A. Pascaru, 2006) din bolnavii 
eliberaţi din detenţie, continuau tratamentul, chiar fi ind „motivaţi material” (acesta a fost unul din 
obiectivele acestui proiect). 
Printre aceşti pacienţi persistă decesuri subite, ceea ce se confi rmă de o mulţime de surse. S. Pi-
sarenco, T. Gherbîs în 2004 comunicau despre 51 de bolnavi care au decedat în staţionarul specializat 
în 72 ore după internare. 
Totodată, trebuie menţionat pericolul epidemiologic al acestor bolnavi după eliberarea lor din 
detenţie. După datele V. Punga şi coaut.(1997), în regiunea Ivanovo aproximativ 70% de cazuri noi 
reprezintă persoanele ieşite din închisori. Savanţii din Federaţia Rusă (I. Starodubov, M. Perelman, 
S. Borisov, 1999) afi rmă, că incidenţa tuberculozei în instituţiile penitenciare depăşeşte de 51 ori, iar 
mortalitatea de 28 ori indicii medii pe ţară (cit. după S. Sârcu,V. Degteariov).
Concluzii
Investigaţia de faţă a demonstrat cu prisosinţă necesitatea activităţii psihologico-psihiatrice pen-
tru optimizarea tratamentului bolnavilor de tuberculoză pulmonară [1, 3, 4, 7, 8, 12, 14, 15, 20, 21]. 
La ora actuală şi bolnavii sunt deja iniţiaţi despre metodologia medicinei moderne. Ei adesea intuiesc 
acel „Scotom psihologic” în sistemul posttotalitar de pregătire a medicilor, despre care vorbeau R. 
Konecinâi şi M. Bouhal în 1983, şi solicită acest serviciu.
S-a confi rmat ideea că penitenciarul prezintă un loc unical pentru tratarea sănătăţii. La această 
concluzie au ajuns un grup de cercetători de la Universitatea din Los-Angeles, lucrând la un Proiect 
de prevenire a tuberculozei latente printre deţinuţii din California [20]. Acest fapt a fost confi rmat şi 
în unitatea medicală a închisorii Brăneşti, Orhei [2], unde cu participarea voluntarilor dintre deţinuţi 
a fost depistată precoce tuberculoza şi, de asemenea, s-au obţinut rezultate pozitive în menţinerea 
controlului asupra tratamentului neîntrerupt.
S-a constatat o diferenţă mare, inclusiv psihologică, între bolnavii de tuberculoză cu forme înci-
piente şi cronice, care necesită tratament separat [5, 6, 18]. Orientarea contemporană în organizarea 
tratamentului bolnavior de tuberculoză în penitenciarele din Republica Moldova solicită o condiţie 
severă de debacilare, deoarece după eliberarea din detenţie, în cele mai multe cazuri, 51% bolnavi 
n-au reluat tratamentul, cu toate că erau stimulaţi material [12].
Am accentua, în mod deosebit, faptul că în tratamentul bolnavilor din Spitalul Principal al peni-
tenciarelor nu sunt practicate şi nici popularizate metodele de tratament chirurgical. Aceasta o facem 
deoarece ne-am convins că funcţionarea acestui serviciu curativ ar avea nu numai un efect terapeutic, 
dar şi derivat-psihoterapeutic. Am constatat că 37% de bolnavi cronici au numit această metodă ca a 
doua după tratamentul cu mijloace populare. 
 Experienţa ţărilor unde la ora actuală „educaţia cu scop de profi laxie şi tratament este deja de-
păşită” (Marzillier&Hall, 2000) ne orientează spre anii ‘60-‘80 ai secolului trecut, când bolnavii, care 
nu se tratau de tuberculoză până la statutul de debacilare, erau clasaţi în ţările respective în categoria 
persoanelor asociale şi trataţi în condiţii severe de izolare şi de amendă (Germania, Cehoslovacia 
ş.a.). În SUA chiar şi pe o insulă din Oceanul Pacifi c (California, vezi 7). La ora actuală, de asemenea, 
86
drept condiţie de eradicare a MDR TB, este susţinută de Grupul de Lucru al OMS la a 4-a întrunire  a 
sa de la Helsinki, Finlanda, 8-10 iunie 2000, concepţia măsurilor legislative ce facilitează aderenţa la 
tratamentul antituberculos [9]. 
Aşadar, tratamentul modern al tuberculozei în penitenciare este un obiectiv de rezonanţă clini-
co-epidemiologic-socială, care are ca exigenţă utilizarea măsurilor integre, inclusiv psihologo-psihi-
atrice şi medical-administrative.
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Rezumat
Proiectul Carlux de combatere şi control al tuberculozei “Fortifi carea societăţii civile:drepturile 
omului şi sănătatea în penitenciare” a contribuit la diagnosticarea tulburărilor psihice nepsihotice în 
comportamentul bolnavilor de tuberculoză pulmonară care întrerup sau refuză tratamentul antituber-
culos: nevroze, tulburări organice şi de personalitate. Acest diagnostic diferenţial contribuie la opti-
mizarea tratamentului individualizat al bolnavilor de tuberculoză pulmonară.
Pacienţii cu tulburări psihice nepsihotice şi manifestări comportamentale necooperante necesită 
tratament psihoterapeutic, medicamentos şi educaţional. În cazuri mai rare de comportament asocial 
s-ar recurge la măsuri medical-administrative. 
Summary
The tuberculosis Prevention Project CarLux: „Fortifi cation of civil society: humans rights and 
health in jails” was designed to improve completion of care for TB infection in released inmates. 
Psychological studies divide the incompliant patients into three groups according to 10-th DWC 
criteria of mild mental trouble. They represent organic mental disorders, neurotic, and personality 
disturbances. The differentiate diagnostics needed of individualization of the tuberculosis diseases.
Patients with mild mental disorders and impaired behavior manifestations require much 
psychotherapy, medicament, and educational individual care for psychologist. In rarely cases of 
asocial behavior is need severe medical- administrative measures. 
UNELE PARTICULARITĂŢI ALE MORTALITĂŢII PRIN TUBERCULOZĂ 
ÎN REPUBLICA MOLDOVA ÎN ANUL 2005
Ion Haidarlî., dr. h. în medicină, conf. cercet., Dumitru Sain, dr. h. în medicină, conf. 
cercet., Vitalie Ţâmbalari, dr. în medicină, Elena Tudor, dr. în medicină, conf. cercet., 
Zinaida Luchian, medic, Ecaterina Axentii, medic, Serafi m Gore, medic, IMSP Institutul 
de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”
În Republica Moldova mortalitatea prin tuberculoză şi complicaţiile ei a înregistrat după 1988 
(3,9%000) creşteri considerabile, atingând în anul 2004 un nivel de 17,1%000. Această creştere s-a pro-
dus în contextul agravării situaţiei tuberculozei pe scară mondială (1, 2, 3, 4). Deoarece mortalitatea 
constituie aproape în permanenţă unul din cele mai veridice criterii în evaluarea situaţiei tuberculozei, 
studierea particularităţilor acestui indicator epidemiologic se impune ca o necesitate stringentă. 
Scopul studiului este analiza unor particularităţi ale mortalităţii prin tuberculoză în anul 2005.
Materiale şi metode. Pentru evaluarea mortalităţii prin tuberculoză s-au utilizat datele centra-
lizate de la Departamentul Statistică şi Sociologie şi datele din foile de observaţie clinică, fi şele de 
ambulator, procesele-verbale ale necropsiei, care au fost comparate cu cele din anul 1995. 
Rezultate şi discuţii.  În anul 2005 s-au înregistrat 1024 de decese ale bolnavilor cu diferite 
forme de tuberculoză, mortalitatea prin tuberculoză constituind 19,1%000 şi atingând nivelul anului 
1965 (18,0%000). 805 decese s-au produs prin tuberculoză şi complicaţiile ei, respectiv 78,6% din to-
talul de decese ale bolnavilor cu tuberculoză (în anii 1985-1987 – 55,5%; în anii 1995-1998 – 63,4%). 
219 decese s-au produs prin alte boli şi cauze, respectiv 21,3% (în anii 1985-1987 – 44,4%; în anii 
1995-1998 – 36,5%). Faţă de perioadele comparate la bolnavii cu tuberculoză numărul deceselor prin 
tuberculoză şi complicaţiile ei a crescut de 1,4 ori (cu 23,1%).
Din totalul de decese ale bolnavilor cu tuberculoză (1024), în spitale se produc 46,2% de cazuri 
(50,6% de cazuri în anul 1995), la domiciliu – 47,5% de cazuri (46,0% în anul 1995) şi în alte locuri 
– 6,2% de cazuri (3,5% în anul 1995). În raport cu perioada comparată a crescut frecvenţa deceselor 
la domiciliu şi în alte locuri cu 7,5%.
Decesele prin tuberculoză şi complicaţiile ei (805) se produc în spitale – 47,7% cazuri (63,3% 
în anul 1995), la domiciliu – 45,5% (33,9% în anul 1995) şi în alte locuri – 6,7% de cazuri (2,6% în 
